Pneumonies 
communautaires graves 


La pneumonie communautaire 
grave peut etre definie comme 
etant celle qui necessite une 
hospitalisation du patient. 

Son diagnostic repose sur la 
conjonction d’une atteinte 
parenchymateuse pulmonaire, 
affirmee par le cliche de thorax, 
et d’alterations des parametres 
vitaux (conscience, 
hemodynamique, ventilation, 
temperature) ou de I’immunite 
(neoplasie). II ne semble exister 
aucune specificite des agents 
etiologiques incrimines. L’agent 
infectieux dominant est le 
pneumocoque. Les elements 
influen^ant le pronostic de cette 
pneumonie sont multiples. 
Parmi eux, le seul element 
dependant directement de 
I’intervention medicale est 
represente par I’antibiotherapie 
initiale qui doit etre efficace. 
Celle-ci, instauree precocement, 
est probabiliste. Elle doit 
imperativement prendre en 
compte le pneumocoque. Selon 
la gravite de I’infection, le 
spectre antibacterien peut etre 
elargi jusqu’a couvrir, dans les 
formes admises en reanimation, 
I’ensemble des germes 
pathogenes potentiellement 
incrimines. La mortalite, allant 
de 3 a 30 % selon la severite de 
I’infection, peut etre 
precocement predite 
par des scores specifiques. 
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L a pneumonie communautaire se 
definit comme une atteinte du 
parenchyme pulmonaire liee a un pro- 
cessus infectieux acquis en ville, par 
opposition a la pneumonie nosoco- 
miale acquise a l’hopital. Son inci- 
dence faible se situe entre 4,7 et 11,6 
cas pour 1 000 habitants par an. 1 
Malgre les progres de l’antibiothera- 
pie, cette maladie infectieuse demeure 
severe. Dans les pays industrialises, la 
pneumonie communautaire represente 
la l re cause de mortalite d’origine 
infectieuse et la 5 e cause de mortalite, 
toutes causes confondues. 

Les deces s’observent essentiellement 
parmi les patients dont l’etat necessite 
une admission hospitaliere, voire une 
admission en milieu de reanimation. II 
est done logique de definir comme 
pneumonies communautaires graves 
toutes celles qui necessitent une hos- 
pitalisation. Leur incidence exacte au 
sein de 1’ ensemble des pneumonies est 
mal connue en France, dans la mesure 
ou cette maladie n’est pas a declara- 
tion obligatoire. Au vu de donnees 
nord-americaines, on sait, toutefois, 
qu’ environ 10% des patients hospita- 
lises pour une pneumonie vont etre 
admis en reanimation. 2 

Demarche diagnostique 

Face a un patient presentant une symp- 
tomatologie respiratoire et (ou) infec- 
tieuse, le praticien doit tout d’abord 
affirmer le diagnostic de pneumonie 
communautaire. Secondairement, il 


doit en apprecier la severite afin de 
guider au mieux sa prise en charge the- 
rapeutique. Enfin. il doit se poser la 
question d’une eventuelle recherche 
etiologique. 

Diagnostic positif de pneumonie 

La symptomatologie typique de la 
pneumonie associe une toux, une 
expectoration purulente ou hemo- 
ptoique, une dyspnee, des douleurs 
thoraciques, une ftevre et des frissons. 
Malheureusement, ce tableau clinique 
complet est rare. Le plus souvent, les 
signes sont isoles, voire trompeurs en 
cas de symptomatologies digestive 
(douleurs abdominales, diarrhee, 
vomissements) ou neurologique 
(confusion, cephalees), frequentes aux 
ages extremes de la vie. 

Lorsque l’examen clinique revele un 
syndrome de condensation (foyer de 
crepitants, souffle tubaire, matite), le 
diagnostic est presque assure. Mal- 
heureusement, un tel syndrome est, lui 
aussi, rare et l’examen se resume, bien 
souvent, a quelques rales bronchiques. 
Il faut done evoquer systematiquement 
le diagnostic de pneumonie chez tout 
patient souffrant d’une simple toux 
febrile, voire d’une decompensation 
d’une tare sous-jacente et demander un 
cliche de thorax. Cet element paracli- 
nique est, bien souvent, le seul moyen 
pour affirmer et, a 1’ inverse, infirmer 
le diagnostic : sans cette aide fonda- 
mentale, aucune demarche therapeu- 
tique rationnelle ne peut se derouler. 

Appreciation de la gravite 

Pour apprecier la gravite immediate ou 
potentielle d’une pneumonie, le clini- 
cien doit prendre en compte le terrain 
sous-jacent, l’age, le mode de vie et les 
antecedents du patient, ainsi que le 
retentissement global de l’infection sur 
les fonctions vitales. A partir de l’ana- 
lyse de ces parametres, il peut porter le 
diagnostic de pneumonie communau- 
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taire grave ou potentiellement grave et 
conseiller une hospitalisation. 

Celle-ci peut apparaitre comme imme- 
diatement imperative lorsque les ele- 
ments de gravite patents suivants sont 
presents : 1 

-alteration des fonctions vitales : 
atteinte des fonctions superieures 
(troubles de la conscience), atteinte 
hemodynamique (pression arterielle 
systolique inferieure a 90 mmHg, 
tachycardie superieure a 120 pulsa- 
tions/min), atteinte respiratoire 
(polypnee superieure a 30 
cycles/min) ; hyperthermie supe- 
rieure a 40 °C ou hypothermie infe- 
rieure a 35 °C ; 

-alteration majeure du terrain sous- 
jacent : neoplasm, maladie neuro- 
musculaire ; 

-pneumonie liee a une inhalation ou a 
une obstruction tracheobronchique ; 
-diffusion de I' infection : syndrome 
meninge, arthrite, epanchement 
pleural. 

Une admission en reanimation est par- 
fois indispensable. Les criteres usuels 
d’ admission, immediate ou secondaire, 
en reanimation sont les suivants : 

- detresse respiratoire : polypnee supe- 
rieure a 30 cycles/min. PaO,/FiO^ 
inferieur a 250 mmHg ou necessity 
d’une ventilation assistee ; 

- defaillance hemodynamique : etat de 
choc (PAS inferieure a 90 mmHg ou 
PAD inferieure a 60 mmHg), recours 
aux medicaments vasopressifs pen- 
dant plus de 4 h, oligurie (diurese 
inferieure a 80 mL/4 h), voire 
recours a l’epuration extrarenale ; 

-extension du processus pneumo- 
nique : atteinte multilobaire ou bila- 
terale, extension des lesions infil- 
trantes (de plus de 50 % par rapport 
aux images initiates) dans les 48 pre- 
mieres heures. 

Dans un certain nombre de cas, la 
situation n’est pas aussi tranchee. La 
pneumonie n’apparait pas immediate- 
ment grave mais plutot comme poten- 
tiellement grave car des complications 
evolutives sont a prevoir. Une hospita- 
lisation pourrait alors apparaitre 
comme la meilleure fa£on de mettre en 
evidence et de prendre en charge ces 
complications. 

II s’agit tout d’abord des situations ou 
le niveau socio-economique laisse pre- 
voir une difficulty d’ observance thera- 


peutique. Viennent ensuite les altera- 
tions du terrain ou les antecedents tels 
qu’un age superieur a 65 ans, une 
insuffisance cardiaque congestive, 
renale ou circulatoire cerebrate, une 
hepatopathie chronique, une broncho- 
pathie chronique obstructive, une 
immunodepression (splenectomie, 
corticotherapie, chimiotherapie ou trai- 
tement immunosuppresseur au cours 
des 6 mois ecoules, sida ou infection 
par le virus de Limmunodeficience 
humaine (VIH) avec un taux de CD4 
inferieur a 200/mm 3 ), une drepanocy- 
tose, des antecedents de pneumonie et 
une hospitalisation dans l’annee ecou- 
lee. 

La prise en compte de ces facteurs de 
gravite potentielle aboutit aux recom- 
mandations enoncees dans le tableau I. 

Diagnostic etiologique 

La connaissance de L agent infectieux 
causal n’est pas obligatoire pour por- 
ter le diagnostic de pneumonie com- 
munautaire ou pour debuter le traite- 
ment antibiotique. Cela permet 
seulement d’ adapter secondairement le 
traitement curatif. Les explorations 
etiologiques sont done, le plus souvent, 
limitees a la realisation d’hemocultures 
et a 1’ analyse cytobacteriologique des 
secretions tracheobronchiques. Ces 
dernieres sont prelevees par expecto- 
ration ou aspiration endotracheale. 
Lorsque le patient presente une immu- 
nodepression sous-jacente, les 
recherches etiologiques sont parfois 
plus exhaustives avec realisation d’une 
endoscopie bronchique et lavage bron- 
cho-alveolaire, par exemple. 

Les germes responsables des pneumo- 
nies graves sont domines par le pneu- 
mocoque ; viennent ensuite le staphy- 
locoque, les bacilles gram-negatifs, les 


legionelles puis les agents intracellu- 
laires tels que Chlamydia pneumoniae 
ou Mycoplasma pneumoniae. Les 
agents viraux comme le virus de la 
grippe peuvent egalement etre incri- 
mines mais leur part de responsabilite 
est moins bien connue, en raison des 
difficultes diagnostiques. 

Appreciation du pronostic 

La mortalite des pneumonies commu- 
nautaires graves est de l’ordre de 10%. 
Celle-ci peut atteindre 30% lorsqu’une 
admission en reanimation est neces- 
saire. L’ appreciation du pronostic des 
patients presentant une pneumonie 
severe peut se faire selon 2 approches : 
la premiere consiste a rechercher 
I’eventuelle presence de facteurs pejo- 
ratifs. Cette methode, aussi interes- 
sante qu’elle soit, ne permet pas de 
chiffrer precisement le devenir du 
patient ni de guider la conduite thera- 
peutique. II apparait done important 
d’utiliser alors une seconde methodo- 
logie qui permet d’etablir, au vu de fac- 
teurs pronostiques selectionnes et asso- 
cies a des valeurs numeriques, un score 
predictif de revolution. 

Analyse des facteurs de risque 
de mortality 

Les elements predictifs du pronostic 
d’un patient hospitalise pour une pneu- 
monie communautaire sont nombreux. 
Une meta-analyse realisee par Fine et 
al . 3 a isole 1 1 facteurs pronostiques 
independants qui sont les suivants : 
sexe masculin, douleur pleurale, hypo- 
thermie, hypotension arterielle, poly- 
pnee, diabete, neoplasie sous-jacente, 
maladie neurologique sous-jacente, 
bacteriemie, leucopenie et atteinte 
radiologique multilobaire. 


Tableau I 

Recommandations : hospitaliser ou non? 


Age 

Facteurs de gravite potentielle 

Aucun 

i 

2 ou plus 

Inferieur a 65 ans 

Traitement a domicile 

Traitement a domicile 

Hospitalisation 

Superieur a 65 ans 

Traitement a domicile 

Hospitalisation 

Hospitalisation 
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Les etudes consacrees au pronostic des 
patients admis en reanimation pour une 
pneumonie grave sont moins nom- 
breuses. 4 7 Toutefois, elles demontrent 
que le pronostic depend a la fois du 
patient (age, antecedents), de la severite 
initiale de l’infection (etat de choc, 
detresse respiratoire, bacteriemie, agent 
causal, scores de gravite usuels) et de 
F evolution sous traitement (extension 
des images radiologiques, complica- 
tions liees a la reanimation, ameliora- 
tion initiale sous antibiotherapie). 

La portee pratique de la connaissance 
de ces facteurs est a la fois fondamen- 
tale et modeste. Fondamentale, car elle 
demontre qu’une antibiotherapie ini- 
tiale efficace est primordiale pour le 
devenir du patient. Le clinicien se doit 
done d’instaurer une antibiotherapie 
adequate, seule garante d’une poten- 
tielle efficacite. Modeste, egalement, 
car les autres facteurs pronostiques 
sont inherents au patient ou a sa mala- 
die. Face a cette absence d’influence 
therapeutique directe, le clinicien 
pourrait adopter une attitude fataliste. 

Scores predictifs de revolution 
Afin de predire de fa^on plus precise le 
pronostic des patients hospitalises pour 
une pneumonie, des scores de gravite 
ont ete etablis. Le principal score actuel 
est celui de Fine et al . 2 Ce score prend 
tout d’abord en compte l’age du patient, 
ses antecedents et les parametres vitaux 
cliniques. Lorsque l’age est inferieur a 
50 ans et lorsque le patient ne presente 
aucun antecedent notable (neoplasie, 
insuffisance cardiaque congestive, mala- 
dies renale, hepatique ou neurologique 
chroniques) et lorsque les parametres 
vitaux (conscience, frequences car- 
diaque et respiratoire, temperature, pres- 
sion arterielle) ne sont pas trop alteres, 
le patient est admis dans la classe de 
risque I. Dans tous les autres cas, le 
patient est admis dans les classes de 
risque superieures allant de II a V. Dans 
ces circonstances, 19 parametres cli- 
niques et paracliniques simples, pouvant 
etre recueillis dans les quelques heures 
suivantl’examen initial, sont colliges. A 
chacun correspond une valeur nume- 
rique dont F addition permet d’obtenir 
un score (tableau II). Selon la valeur du 
score, le patient est admis dans l’une des 
4 classes de risque superieures : classe II 
pour un score inferieur ou egal a 70 


points ; classe III pour un score entre 7 1 
et 90 points ; classe IV pour un score 
entre 91 et 130 points et classe V pour 
un score >130 points. Dans leur etude 
princeps. Fine et al . 2 ont montre, tant 
dans la cohorte d’ elaboration que dans 
celle de validation, que la mortalite etait 
croissante selon le niveau de la classe de 
risque initiale (tableau III). Ce score per- 
met ainsi au clinicien de predire le pro- 
nostic d’un patient souffrant de pneu- 
monie communautaire des son 
admission hospitaliere. Son utilisation 
dans un but therapeutique est sedui- 
sante : il serait tentant de penser que les 
patients du groupe I, par exemple, pour- 
raient etre traites en ambulatoire avec 
F antibiotherapie recommandee dans 
cette circonstance. A l’oppose, les 
patients du groupe V seraient admis en 
milieu de reanimation et traites selon les 


schemas alors preconises. Toutefois, les 
resultats de T etude Fine et al 2 montrent 
que cela n’est pas aussi simple et que, 
malheureusement, certains patients du 
groupe I peuvent etre admis, a un 
moment de T evolution de la pneumonie, 
en milieu de reanimation. II faut done, 
dans Fimmediat, considerer ces scores 
comme un outil pronostique et non pas 
comme un element therapeutique deci- 
sionnel primordial. 

Pour les patients admis en reanimation, 
un score specifique a aussi ete ela- 
bore. 8 Cinq elements, pris en compte a 
Fentree du patient et auxquels sont 
attribues une valeur, permettent d’eta- 
blir un score initial d’ entree : age supe- 
rieur a 40 ans (+ 1), deces previsible 
dans les 5 ans (+ 1), absence d’inhala- 
tion (+ 1), atteinte radiologique multi- 
lobaire (+ 1), detresse respiratoire 


Tableau II 

Nature et valeur numerique des elements 
du score de Fine et al. 2 


Criteres 

Points 

□ Criteres generaux 

Homme 

age 

Femme 

age - 10 

Vie en communaute 

+ 10 

□ Antecedents 

Neoplasie 

+ 30 

Maladie hepatique 

+ 20 

Insuffisance cardiaque 

+ 10 

Maladie neurologique 

+ 10 

Maladie renale 

+ 10 

□ Examen clinique 

Troubles de la conscience 

+ 20 

Polypnee > 30 min 

+ 20 

PAS < 90 mm Hg 

+ 20 

Temperature > 40 ou < 35 °C 

+ 15 

Pouls> 125/min 

+ 10 

□ Donnees paracliniques 

pH < 7,35 

+ 30 

Uree > 0,3 g/L 

+ 20 

Natremie < 130 mEq/L 

+ 20 

Glycemie > 2,5 g/L 

+ 10 

Hematocrite < 30 % 

+ 10 

Pa0 2 < 60 mm Hg 

+ 10 

Epanchement pleural 

+ 10 
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Tableau III 

Mortalite selon les classes du second score de Fine et al. 2 


Classe de risque 

Score 

Mortalite 


(points) 

Cohorte d’elaboration 

Cohorte de validation 



n = 14 199 

n = 38 039 



% 

% 

Mortalite globale 


10,2 

10,6 

I 

- 

0,4 

0,1 

II 

A 70 

0,7 

0,6 

III 

71 -90 

2,8 

2,8 

IV 

91 - 130 

8,5 

8,2 

V 

> 130 

31,1 

29,2 


necessitant une ventilation assistee 
(+ 1) et etat de choc (+ 3). Par addition, 
un score est obtenu et 3 classes 
de risque determinees. Un score 
d’ajustement est etabli lorsque des 
complications evolutives surviennent : 
surinfections respiratoires (+ 1), com- 
plications liees a la reanimation 
(+ 2) et complications liees au sepsis 
(+ 4). Selon la valeur initiale du score, 
determinee des l’entree du patient, la 
mortalite observee dans cette etude 
varie de 4 a 60 % (v. figure). Le score 
d’ajustement permet de souligner que 


dans chaque classe, la mortalite esti- 
mee initialement peut varier selon 
l’eventuelle survenue de complications 
evolutives. Cela est particulierement 
vrai dans la classe intermediate de 
risque (classe II, mortalite estimee a 
25 %), ou la mortalite finale varie, en 
fait, de 2 a 86 % selon 1’evolution et 
done la valeur du score d’ajustement. 
Ces donnees doivent etre prises en 
compte dans la mesure ou la preven- 
tion des complications evolutives 
apparait au moins aussi importante que 
la prise en charge initiale. 


Traitement antibiotique 
des pneumonies 
communautaires graves 

Le traitement antibiotique initial doit 
tenir compte de la necessite imperative 
d’une instauration rapide 9 et du fait 
que le(s) germe(s) causal(s) est (sont) 
inconnu(s) puisqu’il n’existe aucune 
technique de diagnostic microbiolo- 
gique rapide. Un traitement probabi- 
liste couvrant plus ou moins comple- 
tement l’ensemble des germes 
potentiellement en cause est done mis 
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Grippe maligne 



L a grippe, maladie aigue virale conta- 
gieuse et epidemique, est liee au 
Myxovirus influenzae dont on connait 3 
types antigeniques principaux. Bien que 
la plupart des grippes soient benignes, la 
mortalite liee a cette maladie n'est pas 
nulle. La mortalite est le plus souvent 
consecutive a une complication evolutive 
telle qu'une decompensation de tares ou 
une surinfection bronchopulmonaire. 
Exceptionnellement, la grippe peut rea- 
liser a elle seule une maladie gravissime 
denommee grippe maligne. 1 
II ne semble exister aucun facteur favo- 
risant ou predictif de cette evolution 
maligne liee a une pneumonie virale pri- 
maire. Le debut de la maladie est appa- 
remment banal associant, apres une incu- 
bation breve, des frissons, des myalgies, 
des cephalees et une fievre elevee. Dans 
un delai de 1 a 5 j, sans qu’il y ait eu de 
remission symptomatique, s’installe 
alors une detresse respiratoire aigue. 
Les signes cliniques n’ont aucune speci- 
ficite puisqu'ils associent polypnee, cya- 
nose, tachycardie et rales crepitants a 
1’ auscultation. Le cliche de thorax revele 
des infiltrats bilateraux tels que ceux que 
l’on rencontre dans l’oedeme pulmonaire. 
Les donnees biologiques sont egalement 
non specifiques et limitees aux anoma- 
lies usuelles des detresses respiratoires 
aigues. 2 


Le diagnostic positif ne peut etre evoque 
que devant l’anamnese (contexte epide- 
mique, phase initiale) et l’absence de 
toute maladie pouvant induire un tel 
tableau d’cedeme pulmonaire. Les causes 
classiques d’cedeme pulmonaire hemo- 
dynamique ou lesionnel doivent etre eli- 
minees. 

La presence de signes extrarespiratoires 
tels que myocardite, pericardite, hepatite, 
insuffisance renale ou meningo-ence- 
phalite pourrait etre a la fois un element 
d’orientation et un element perturbateur 
dans la mesure ou toutes ces maladies 
peuvent elles-memes s’associer a un 
oedeme pulmonaire lesionnel. 

II n'existe aucune technique microbiolo- 
gique permettant, en routine, d'affirmer 
tres rapidement qu’un Myxovirus 
influenzas soit a 1’ origine de cette detresse 
respiratoire aigue. Les cultures cellu- 
laires ou la PCR (polymerase chain reac- 
tion ) sur des echantillons respiratoires 
sont, en effet, reservees a des laboratories 
specialises peu a meme de fournir un 
resultat rapide. 

Le traitement de cette defaillance respi- 
ratoire, voire multiviscerale, est essen- 
tiellement symptomatique et repose sur 
les techniques usuelles de reanimation. II 
n’existe aucune donnee formelle ou pre- 
cise concernant la place des therapeu- 
tiques antivirales a but curatif. L’ aman- 


tadine est disponible mais ses effets 
secondaires ne sont pas negligeables. La 
rimantadine n'est pas disponible en 
France. Enfin, les inhibiteurs de la neu- 
raminidase tels que le zanamivir ne sem- 
blent efficaces que lorsqu'ils sont pres- 
ents dans les 36 premieres heures suivant 
le debut de la symptomatologie grippale. 
Le tableau clinique de la grippe maligne 
est alors encore absent. Pour terminer, il 
faut egalement enoncer qu’il n’existe 
aucun argument positif ou negatif 
concernant la place d'une antibiothera- 
pie preventive des surinfections bacte- 
riennes qui pourraient s’associer (a) ou 
suivre cette pneumonie virale. 3 * * * * 
Le pronostic est tres pejoratif avec habi- 
tuellement un deces dans un tableau d’hy- 
poxemie refractaire. Les patients survi- 
vals souffrent generalement de sequelles 
de type fibrose septale diffuse. 1 ■ 


1 . Pilly E. Grippe. In :APPIT (ed). Maladies infectieuses 
et tropicales (I7 e edition). Montmorency : 2M2, 
2000:413-5. 

2. Nicholson KG, Webster RG, Hay AJ. Textbook of 
influenza ( I re edition). Paris: Blackwell Science Ltd, 
1998 : 578 pp 

3. Mouton Y et le groupe de travail « Grippe ». 

Recommandations du groupe de travail « Grippe » 

face a une pandemie grippale due a un virus non 

inclus dans le vaccin. Med Mai Infect 2000 ; 30 : 

71-9. 


en route des que le diagnostic est fait 
et les prelevements microbiologiques 
effectues. 

Le spectre antibacterien de l’antibio- 
therapie initiale comprend obligatoire- 
ment le pneumocoque. On choisit done 
F amoxicilline. La decision d’elargir le 
spectre efficace aux autres germes 
potentiellement en cause depend de la 
severite de V infection, du terrain sous- 
jacent et des traitements anterieurs. 
Les schemas actuellement preconises 
sont les suivants. 10 

Patient admis dans un service de 
medecine : amoxicilline (1 g/8 h), ou 
amoxicilline (1 g/8 h) et inhibiteur des 
betalactamases, ou cephalosporine de 
3 e generation IV (ceftriaxone 1 g/24 h 
ou cefotaxime 1 g/8 h), associee even- 
tuellement a un macrolide ou a une 
fluoroquinolone. L’ usage en monothe- 
rapie d’une quinolone active sur le 
pneumocoque (levofloxacine) peut 
aussi etre envisage. 


Patient admis dans une unite de 
reanimation : amoxicilline ( 1 g/8 h) et 
inhibiteur des betalactamases, ou 
cephalosporine de 3 e generation IV 
(ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 
1 g/8 h), associee a un macrolide ou a 
une fluoroquinolone, avec eventuelle- 
ment de la rifampicine IV (600 mg/ 
12 h). 

Ce traitement antibiotique est reevalue 
apres 48 a 72 h d’ administration. Le 
clinicien dispose alors des donnees 
microbiologiques, toutefois positives 
seulement dans 50 a 70% des cas. En 
cas de non-amelioration (persistance 
de la fievre, extension des images 
radiologiques, aggravation des para- 
metres hemodynamiques ou biolo- 
giques), on doit evoquer soit un traite- 
ment inadequat (germe resistant, 
spectre antibiotique trop etroit) qui est 
alors adapte, soit une complication 
locale (epanchement pleural, obstruc- 
tion bronchique) ou generale induite 


par la reaction inflammatoire (syn- 
drome de detresse respiratoire aigue, 
choc septique, defaillance multivisce- 
rale). Bien que diverses mesures the- 
rapeutiques puissent alors etre instau- 
rees, il faut considerer cet echec 
precoce comme un element majeur de 
mauvais pronostic. Cela souligne l’im- 
portance du choix antibiotique initial 
probabiliste. 

Conclusion 

Face a cette maladie encore grevee 
d’une mortalite excessive, seule une 
prise en charge optimale permet 
d’ameliorer le pronostic. Celle-ci 
repose sur un diagnostic positif rapide 
(cliche de thorax), une appreciation 
precoce de sa gravite (criteres et scores 
de gravite) et une antibiotherapie 
a spectre adequat rapidement 
instauree. ■ 
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Summary 

Severe community-acquired 
pneumonia 

Olivier Leroy 

Community-acquired pneumonia is severe 
when hospitalisation is required. The dia- 
gnosis is based on pulmonary involvement 
(chest radiography) associated with vital 
signs abnormalities (mental status, tempe- 
rature, blood pressure and ventilatory rate) 
or immunosuppression (neoplastic 
diseases). No specific causative pathogen 
could be incriminated. S. pneumonia is the 
main causative pathogen. Prognosis-related 
factors are numerous. Among them, the 
effectiveness of the initial antimicrobial the- 
rapy appears as the main factor directly rela- 
ted to the medical intervention. Fist-line 
antimicrobial therapy, instituted as soon as 
possible, is empirical and must, always, be 
effective against S. pneumonia. For pneu- 
monia requiring admission into ICU, a 
wider antimicrobial spectrum based on anti- 
microbial combination is used. Mortality 
rates varying from 3 to 30% could be early 
predicted by specific prognostic indices. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 614-9 
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